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Sammendrag 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier ivareta eksistensielle behov hos hjemmeboende 
kreftpasienter i palliativ fase? 
Utdanning: Bachelor i sykepleie 
Antall ord/sider: 9102/36 
Nøkkelord: Cancer patients, spiritual*, palliative care, nurse* 
 
Bakgrunn: Denne oppgaven tar for seg hvordan sykepleier kan ivareta de eksistensielle 
behovene som en kreftpasient kan ha.   
 
Hensikt: Utvikle en dypere forståelse av pasientenes eksistensielle behov og hvordan 
sykepleier på best mulig måte kan ivareta disse.  
 
Metode: Litteraturstudie.  
 
Funn: Resultatene viser at ivaretakelse av eksistensielle behov ofte blir et nedprioritert 
område. Det viser seg at sykepleiere ofte ikke har en klar definisjon på hva som ligger i 
begrepet eksistensielle behov, og da ikke anser dette som sitt område. Dette kan føre til at 
pasientenes eksistensielle behov i mange tilfeller blir forsømt. 
 
Konklusjon: Ved å øke fokuset på pasientens eksistensielle behov vil sykepleiere kunne 
ivareta denne gruppen pasienter på en mer helhetlig måte. Dermed vil også de eksistensielle 
behov på lik linje med de grunnleggende behov, helt naturlig bli prioritert. 
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Innledning  
Tall fra Statistisk sentralbyrå viser at kreft er den nest hyppigste dødsårsaken i Norge (SSB 
2013). 30 401 nordmenn fikk diagnosen kreft i 2013, hvorav 10 699 døde som følge av 
sykdommen. Total forekomst av alle kreftformer økte med 3,2 prosent for menn og 1,9 
prosent for kvinner ifra femårsperioden mellom 2004 og 2008 til perioden mellom 2009 og 
2013, viser de nyeste tallene fra Kreftregisteret (Kreftregisteret 2015). Ifølge dette vil antallet 
pasienter med fremskreden kreftsykdom øke dramatisk de kommende årene. Økningen har 
sammenheng med at det blir stadig flere eldre i befolkningen, samtidig har 
kurasjonsmuligheten i liten grad bedret seg for de største kreftformene i de siste 20 årene 
(Kaasa 2011). Det at stadig flere får kreft, skyldes først og fremst at vi lever lenger. I dag 
overlever vi sykdommer som mange tidligere døde av (Kreftforeningen 2015).  
 
Etter samhandlingsreformen som trådte i kraft i 2012, har det blitt lagt opp til at man skal 
pleies hjemme så lenge som mulig. Sykepleierne i hjemmesykepleien får dermed et større 
ansvar for den palliative behandlingen. Denne reformen skal sikre at pasientene får et 
helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud, som innebærer god kvalitet, høy 
pasientsikkerhet og tilpasning for den enkelte pasient. Fokuset skal rettes blant annet mot 
brukermedvirkning og et forbedret samarbeid mellom kommune og sykehus med avtalte 
behandlingsforløp og samarbeidsavtaler. Det skal legges til rette for at pasientene skal kunne 
få velge hvor de skal tilbringe den siste tiden av livet sitt (Helse- og omsorgsdepartementet 
2012). Mange ønsker å få dø hjemme i trygge og vante omgivelser med sine nærmeste rundt 
seg. Dette bekreftes i en dansk studie hvor det kom frem at 81 % av dødssyke kreftpasienter 
hadde et ønske om å få kunne dø hjemme. Denne preferansen ble imidlertid svekket når 
døden nærmet seg (Neergaard, M.A. et al. 2011).  
Det er dokumentert at det vil være en signifikant økning av antall kreftpasienter de kommende 
årene, og på bakgrunn av dette er det viktig at sykepleiere vet hvordan de best kan møte denne 
pasientgruppen (Kreftregisteret 2015).  
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1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Når arenaen for palliasjon er i pasientens hjem, er forutsetningene for profesjonell palliativ 
omsorg annerledes enn ved en institusjon. Hjemmebasert palliativ omsorg defineres slik:  
 
«Den palliative behandling, pleie og omsorg som pasient og pårørende trenger når 
pasienten tilbringer hele eller deler av den siste tiden av livet i hjemmet.» (Kaasa 
2011)  
 
For at en kan legge til rette for en verdig hjemmedød, kreves det god kunnskap og trygghet fra 
helse- og omsorgstjenesten i kommunen, et godt tverrfaglig samarbeid mellom ulike 
yrkesgrupper samt støtte fra pårørende som kan gi trygghet og omsorg til den syke. Ved 
forverring av symptomer bør det være direkte adgang til innleggelse i sykehus, sykehjem eller 
palliativ enhet. Dette vil gi en trygghet for både pasient, pårørende og hjemmesykepleier. Når 
en pasient skal dø hjemme, er pasienten totalt avhengig av den ekspertisen som fagpersonene 
rundt ham har (Kaasa 2011).  
 
For å kunne arbeide som helsepersonell vil det kreves kunnskap om palliativ behandling på 
lik linje med kunnskap på de andre medisinske fagfeltene. En viktig forutsetning i tillegg til 
økt kunnskap er at problemene blir identifisert ved at pasientene i den palliative fasen blir sett 
og hørt (Kaasa 2011). 
 
Ifølge artikkelen «Why Spiritual Care Is Infrequent at the End of Life» (Balboni M.J. et al. 
2012) kommer det frem av den utførte undersøkelsen at pasientene selv anser eksistensiell 
omsorg som en moderat til veldig viktig del av behandlingen. Her kommer det også frem at 
man kan se et avvik i opplevd behov for eksistensiell omsorg blant pasienter og 
helsepersonell. En av utfordringene sykepleieren kan stå overfor i disse tilfellene, vil derfor 
være å se forskjellige behov for eksistensiell omsorg fra pasient til pasient. Det kommer også 
frem av artikkelen at økt bevisstgjøring av problemstillingen og økt opplæring blant 
helsepersonell vil kunne bedre på denne situasjonen.  
 
Jeg anser hjemmesykepleien som en sentral faktor i oppgaven, da man ofte står alene i 
pasientsituasjoner, og dette stiller krav til trygghet og kompetanse hos den enkelte sykepleier. 
I mitt arbeid i kommunen har jeg møtt kreftpasienter som ønsker å dø hjemme. Vår oppgave 
som sykepleiere er da å tilrettelegge og imøtekomme pasientens ønsker og behov. Jeg har 
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erfaring med at de eksistensielle behovene ofte kan bli nedprioritert ved høy pleietyngde og 
lav bemanning. Dette da man får redusert tid til hver enkelt og dermed må prioritere de 
grunnleggende behov. Like fullt er det viktig å være bevisst på at ivaretagelse av de 
eksistensielle behov kan gi pasienten bedre livskvalitet ved livets slutt.  
I en britisk undersøkelse om det å gi helhetlig omsorg kommer det også frem at mange 
pasienter har eksistensielle behov som sykepleier ikke nødvendigvis klarer å dekke, da det 
viser seg at mange sykepleiere ikke har klart for seg hva som ligger i disse begrepene, og 
derfor ikke anser dette området som sitt ansvarsområde. Likevel har sykepleiere plikt til å gi 
en helhetlig omsorg, som også da innbefatter åndelig og eksistensiell omsorg. For å kunne 
oppnå dette må sykepleier foreta en vurdering av åndelige behov hos sine pasienter, og da 
eventuelt henvise videre om de selv ikke føler seg kompetente (Ledger 2005).  
 
I løpet av de praksisperiodene vi har hatt i sykepleierstudiet, har jeg opplevd at sykepleiere 
altfor sjelden snakker med pasientene om deres eksistensielle behov.  Eksistensiell omsorg 
kan være en medvirkende faktor til at pasienten vil kunne leve livet fullt ut som seg selv. 
Hvert eneste dødsfall er unikt, og pasienten må få kunne oppleve at de er spesielle, og få møte 
omsorg på sine premisser (Kirkevold 2010). Smerter og utilfredshet kan være en årsak til at 
eksistensielle spørsmål ikke har blitt løst. Dette bør derfor ikke bli sett på som et privat 
område hos pasienten, men som et av sykepleierens ansvarsområder. En forutsetning for å 
kunne kartlegge pasientens eksistensielle behov, for så å iverksette aktuelle tiltak, er at 
sykepleieren selv vet hva eksistensielle behov er, og at vedkommende definerer det som sitt 
ansvarsområde. Flere studier har vist at sykepleiere har vanskelig for å forklare hva de forstår 
med eksistensielle behov. En slik manglende forståelse kan gjøre det vanskelig for sykepleiere 
å vite hva de skal se etter. I studien «Religion and spirituality defined according to current use 
in nursing literature» (Emblen, J.D. 1992), referert i Grov og Holter (2015), fremgår det at 
sykepleierne mener pasientene har eksistensielle behov, og anser dette som en viktig del av 
den helhetlige sykepleien, samtidig som det er et lite prioritert område. Sykepleierens ansvar 
for å ivareta pasientens eksistensielle behov burde vært på lik linje med å ivareta de fysiske, 
psykiske og sosiale behov som pasientene har.  
 
Hensikten med denne oppgaven er å øke min egen kunnskap om denne pasientgruppen 
generelt, samt å tilegne meg en dypere innsikt i hvordan man som sykepleier på best mulig 
måte kan møte eksistensielle utfordringer hos kreftpasienter som ønsker å tilbringe den siste 
 Side 8 av 36 
 
tiden hjemme. I tillegg har jeg et ønske om at skal bli et økt fokus på pasientenes 
eksistensielle behov generelt.  
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstillingen  
Problemstillingen jeg har valgt til denne oppgaven, er:  
 
«Hvordan kan sykepleier ivareta eksistensielle behov hos hjemmeboende kreftpasienter i 
palliativ fase?» 
 
1.3 Begrepsavklaring 
Her vil jeg forklare noen begreper jeg kommer til å bruke senere i oppgaven.  
1.3.1 Palliativ fase  
I 2011 kom WHO med en ny definisjon av palliasjon, hvor det fremgår at prinsippene er 
anvendbare overfor alle pasienter med livstruende sykdom, og også kan anvendes tidlig i 
sykdomsforløpet (Helsebiblioteket 2015).  
 
 «Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom 
og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som 
en del av livet.» (WHO 2011)  
 
1.3.2 Eksistensielle behov 
Eksistensielle behov innbefatter spørsmål som ethvert menneske stiller seg når det gjelder 
livets mening, lidelse og død. Dette sees på som overordnede begreper som omfatter 
mennesker uavhengig av religiøs tilknytning eller ikke (Grov og Holter 2015).  
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1.4 Avgrensning av oppgaven 
Jeg har valgt å fokusere på voksne/eldre kreftpasienter, da barn ofte har et annet 
oppfølgingsbehov. Jeg har ikke skrevet om noen spesiell type kreftform og tar som 
utgangspunkt at pasienten ikke er kognitivt svekket. I oppgaven har jeg valgt å gå nærmere 
inn på de som ønsker å tilbringe sine siste dager i hjemmet. Pårørende er en sentral faktor når 
pasienter velger å dø hjemme, men på grunn av oppgavens omfang velger jeg å ekskludere 
disse fra oppgaven.  
 
2 Teori 
I dette kapittelet vil jeg presentere relevant teori for å kunne besvare min problemstilling. 
Første del av teorien handler om hvilke eksistensielle behov pasientene har, mens den andre 
delen handler om hvordan sykepleier kan ivareta disse behovene. En sykepleieteoretiker som 
har skrevet mye om håp og det å hjelpe et annet menneske til å finne en mening i situasjonen, 
er Joyce Travelbee. Jeg synes hun belyser dette på en god måte, og jeg har derfor støttet meg 
noe på hennes teorier når det gjelder håp og mening knyttet til pasienter i palliativ fase.  
 
2.1 Kreft 
Kreft er i dag den nest hyppigste dødsårsaken i Norge. Forekomst av kreft øker betraktelig 
med alder. Forandringen fra en normal celle til en kreftcelle foregår gradvis. Det kan ta år fra 
en forandring skjer i en celle til tumoren blir oppdaget (Kvåle 2002).  Det er fortsatt mye vi 
ikke vet om hvordan kreft utvikles. Det er også mange forskjeller mellom de ulike 
tumortypene. Et viktig fellestrekk er imidlertid at kreft starter i en enkeltcelle med genskader. 
Det vil si endringer i genenes struktur, og det kalles gjerne mutasjon. Ved celledeling føres 
denne genskaden over til dattercellene. Normalt sett må det flere skadede gener til for at en 
malign tumor skal kunne utvikles. Skadene må skje gjennom flere cellegenerasjoner, inntil det 
oppstår en celle med tilstrekkelig skade på genene til å gi den de egenskapene som 
kjennetegner en kreftcelle (Ørn, Mjell og Bach-Gansmo 2012).  Det kan være ulike grunner til 
at en kreftcelle begynner å dele seg ukontrollert. Det kan være arvelige faktorer, men ofte 
ligger årsaken i vår livsstil og miljøet rundt, som røyking og kosthold. Vi blir påvirket av 
mange kreftfremkallende stoffer som kan skade cellen. Tidlig og god utredning som gir riktig 
diagnose, er med på å gi den enkelte pasient en god prognose (Kvåle 2002).  
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2.1.1 Palliativ fase 
En sykepleier bør alltid være bevisst på hvilke ord og begreper som benyttes når man snakker 
med pasienter i livets sluttfase.  Feilaktig bruk av begreper kan i verste fall føre til at 
pasienten får en annen hjelp enn det han i utgangspunktet har behov for. Det er forskjell på å 
være alvorlig syk, dødssyk og døende. Filosofisk sett er alle mennesker døende, altså på vei 
mot døden. At en pasient er alvorlig syk, betyr nødvendigvis ikke at han dør av sykdommen, 
men at han kan dø som følge av sykdommen. En som betegnes som dødssyk, har en langt 
fremskreden uhelbredelig sykdom. Begrepet døende brukes når man snakker om en pasient 
med klinisk observerbare fysiologiske forandringer som tyder på en snarlig død. Fysiologiske 
tegn kan være overfladisk respirasjon, synlig nedsatt blodsirkulasjon eller opphør av 
urinproduksjon. Dette er den fasen av livet da pasienten er terminalt syk (Kristoffersen, 
Nortvedt og Skaug 2011). 
 
Den palliative fasen starter når pasienten ikke lenger drar nytte av den helbredende 
behandlingen, og avsluttes når pasienten dør. Det vil derfor være vanskelig å sette dette i et 
tidsperspektiv (Aass et. al 2013). Målet blir da rettet mot symptomlindring og best mulig 
livskvalitet (Almås 2010).  Den palliative fasen kan strekke seg over tid, og de fleste 
pasientene vil tilbringe mye av tiden i hjemmet (Kaasa 2011).  
 
2.1.2 Palliativt tilbud i hjemmet 
Flere faktorer må være til stede for å kunne gi god palliativ pleie og behandling i hjemmet. 
Først og fremst må det være politisk og administrativ enighet i kommunen om å etablere et 
faglig forsvarlig tilbud til de alvorlig syke innenfor rammene av primærhelsetjenesten. Andre 
vesentlige forutsetninger er at helsepersonellet har den nødvendige kompetansen som kreves, 
og at bemanningen er tilstrekkelig. For å kunne yte en helhetlig omsorg forutsettes også et 
tverrfaglig samarbeid mellom både fastlegen, sykepleiere og hjelpepleiere. I tillegg kan andre 
yrkesgrupper som ergoterapeuter, fysioterapeuter og prester også være aktuelle. Pasienten vil 
da oppleve et trygt og godt tilrettelagt samarbeid mellom de ulike fagpersonene, derfor bør all 
innsats overfor pasienten organiseres slik at pasienten kan oppleve en sammenhengende 
behandlingskjede. Pasienter i palliativ fase kan ofte oppleve raske endringer i sin 
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helsetilstand, og akutte problemer kan oppstå. Dette stiller krav til både helsepersonell og 
systemene de arbeider i (Kaasa 2011). 
 
2.2 Eksistensielle behov 
Eksistensiell og åndelig omsorg kan forstås som det å være oppmerksom på pasientens 
eksistensielle og åndelige spørsmål og ressurser og å lytte til hvilken betydning disse har i 
pasientens livshistorie, og assistere pasienten i hans/hennes arbeid med eksistensielle og 
åndelige spørsmål med utgangspunkt i hans/hennes eget livssyn. I forbindelse med 
uhelbredelig sykdom trer de eksistensielle og åndelige spørsmål ofte sterkere frem, og det 
oppstår en økt trang til å beskjeftige seg med slike spørsmål. Dette krever respekt for 
enkeltmennesket og dets verdier. Generelt later det til å være et stadig større vitenskapelig 
belegg for å si at eksistensielle og åndelige refleksjoner kan være viktige for å gi styrke, støtte 
og ferdigheter til å mestre belastninger særlig i livets sluttfase (Kaasa 2011). 
 
Åndelig behov er ikke ensbetydende med religiøse behov, alle mennesker uavhengig av 
religiøs tilknytning deler noen eksistensielle behov (figur 1). Dette er behov som for eksempel 
mening, håp, tro, tillit, tilbakeblikk, tilgivelse, tilhørighet og kjærlighet. Blant disse blir håp 
og mening av mange ansett som de viktigste, jeg kommer derfor nærmere inn på dem i 
oppgaven. 
Det er dermed selvfølgelig ikke sagt at de religiøse behov skal overses. Et viktig poeng er at 
sykepleier ser det som sitt ansvar å være bevisst på pasientens behov for åndelig omsorg på 
alle plan. Da åndelige behov ofte anses som svært private, er det ikke alle pasienter som ser 
det som naturlig å snakke om det. Det vil av den grunn ikke alltid være tilstrekkelig å samle 
inn pasientdata ved hjelp av standardiserte skjemaer eller metoder, men man må også samtale 
med pasienten og følge med på hvordan de omtaler egne eksistensielle behov. Andre 
indikasjoner på behov kan for eksempel være om pasienten omgir seg med religiøse objekter i 
sitt nærmiljø (Grov og Holter 2015). 
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Figur 1: Åtte områder for åndelige behov (Grov og Holter 2015: 912). 
 
2.2.1 Håp 
Håp er ikke noe entydig begrep. Hvis man snakker med døende pasienter, kan man oppdage at 
håpet om å overleve, om å bli berget av et mirakel, ofte ikke er så sentrale. Håp er noe annet 
og mer enn tiltro til det umulige. Håp er ønsket om å kunne få det en her og nå trenger aller 
mest. Eksempler på dette kan være håp om å slippe de verste smertene, håp om å kunne slippe 
uutholdelig kvalme eller håp om å kunne få avslutte livet (Kaasa 2011). En palliativ pasients 
håp kan ofte dreie seg mer om det å vite at det finnes tilgjengelig hjelp. Joyce Travelbee 
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definerer håp som et mentalt stadium som er kjennetegnet av et ønske om å nå et mål eller en 
slutt med kombinasjon om forventning om at det er mulig.  
Travelbee (1999) beskriver seks kjennetegn ved håp:  
Først og fremst er håp karakterisert av forventningen om å få hjelp av andre. Her viser 
Travelbee til at samarbeid og hjelp er nødvendig for at det enkelte individ skal overleve. Hun 
skriver at mange syke ikke ber om hjelp, og at det kan skyldes at de mangler håp. For mange 
kan det å få hjelp føre til at man føler seg til bry for andre, og det å motta hjelp fra andre kan 
være krenkende.  
Håp er fremtidsrettet ved at pasienten ønsker endring i den livssituasjonen han/hun nå 
befinner seg i. Det å tro på fremtiden vil være med på å gjøre den nåværende situasjonen mer 
utholdelig. Håpet kan hjelpe pasienten til å planlegge fremtiden slik at han kan få det 
vedkommende håper på.  
 
Håp har å gjøre med muligheten for å kunne ta valg. Så lenge man har håp, har man tro på at 
man har flere valgmuligheter, som igjen fører til at pasienten opplever å ha mer kontroll og 
opprettholder sin rett til autonomi.  
 
 Håp handler om å nå det ønskelige. Travelbee definerer ønske som å føle behov for å oppnå 
en situasjon, få en opplevelse eller å fullføre en oppgave. Som sykepleier er det viktig å være 
klar over hvilke ønsker pasienten har, fordi det danner et grunnlag for hvordan sykepleier i 
best mulig grad kan imøtekomme eller legge til rette slik at pasienten vil nå det han eller hun 
ønsker.  
 
Håpet har med tillit og utholdenhet å gjøre. Ifølge Travelbee innebærer tillit at man har troen 
på at man vil kunne få hjelp av andre i kritiske stunder. Det å være utholdende vil si at man er 
i stand til å prøve igjen og igjen for å løse et problem.  
 
Håp er relatert til mot. Travelbee sier også at om man føler håp, er man også modig. Dette 
begrunnes med at den personen som er modig, vil være i stand til å overkomme sin redsel for 
å nå et mål. Modige personer føler også redsel og usikkerhet rundt egne valg og handlinger, 
men vil likevel kunne gjøre et bevisst valg om å handle. 
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Videre skriver Travelbee at det er sykepleierens oppgave å hjelpe pasienten til å bevare håpet, 
og det å unngå håpløshet.  
 
Håp er altså fremtidsrettet og knyttet til forventninger om hva som kan komme til å skje. Håp 
kan også sies å være relatert til tillit, utholdenhet og mot. Dette er følger av håp som vil styrke 
den enkelte persons egenskaper til å håndtere møte med sykdom, lidelse og død. Det er ofte 
sagt at uten håp kan man like godt legge seg ned og dø med det samme. For hvorfor holde ut i 
det lengste om det ikke finnes håp om bedring i fremtiden? 
Det er derfor særdeles viktig for sykepleier å jobbe for å opprettholde håp hos pasienten.  Når 
det gjelder hvordan man best kan arbeide for å oppnå dette, kommer det store individuelle 
forskjeller inn i bildet. Det som kan ha god effekt for én pasient, behøver nødvendigvis ikke 
ha noen innvirkning på en annen.  Ifølge et intervju som ble utført blant 30 terminale 
pasienter, kommer det frem syv ulike strategier for å opprettholde håp:  
 Mellommenneskelig forhold 
 Oppnåelige mål 
 Åndelig fundament 
 Personlige egenskaper 
 Glede og humor 
 Oppfriskning av minner 
 Bekreftelse av verdier 
(Grov og Holter 2015) 
 
2.2.2 Mening 
Vi mennesker har til alle tider hatt et ønske om å finne mening med livet og hvorfor vi er her. 
Hva vi ser som meningen med livet, vil være svært individuelt, noen vil si at det vil være å ha 
en god jobb, mens andre vil kunne si at det er å kunne hjelpe andre til et bedre liv. Mens andre 
igjen kan trekke frem forholdet til familien eller Gud som meningen med livet. Det vi derimot 
ganske sikkert kan slå fast, er at et menneske som ikke klarer å finne mening med livet det har 
levd, vil ha store problemer med å kunne finne noen mening når det står overfor sykdom, 
lidelse og død. 
Mening med livet, også i sykdom, lidelse og død, må pasienten komme frem til selv. Som 
sykepleier blir det viktig å være i stand til å hjelpe vedkommende til å finne frem til selve 
kilden til mening hos ham/henne selv, eller sammen med vedkommende finne frem til en ny 
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kilde til mening i livet. For enkelte kan for eksempel det å se barn eller barnebarn vokse opp 
gi mening til å holde fast i livet gjennom smerter og lidelse (Grov og Holter 2015). Travelbee 
(1999) mener det å hjelpe pasienten til å finne en mening i sin situasjon er et av sykepleieres 
overordnede mål. For å kunne få til dette vil et nært og tillitsfullt menneske-til-menneske-
forhold være en viktig og avgjørende ressurs. Travelbee skriver om fire faser man må 
igjennom for å kunne etablere et menneske-til-menneske-forhold. Disse fasene er det 
innledende første møtet, utvikling av identiteter, empati, sympati og medfølelse. Dette er faser 
som er med på å etablere et forhold med gjensidig forståelse og kontakt. For å skape et slikt 
forhold må både sykepleieren og pasienten legge sine «titler» til side og se på hverandre som 
enkeltindivider. Hvordan vi fremstår som mennesker gjennom adferd og holdninger, påvirker 
hvordan vi kommuniserer med pasienten. Travelbee påpeker hvor viktig kommunikasjonen er 
i prosessen for å etablere et menneske-til-menneske-forhold. 
 
2.3 Identifisering av eksistensielle behov 
De fleste som har omsorg for døende mennesker og deres pårørende, har tenkt: «Hva kan jeg 
gjøre?», «Hva kan jeg si?» Men det man heller burde spurt seg selv, er «Hvem kan jeg være, 
hva kan jeg være, og hvordan kan jeg være der for den andre?». Når en som sykepleier skal 
gjøre seg tilgjengelig for et menneske som snart skal dø, dreier ikke omsorgen seg om hva 
man sier, men heller samspillet mellom sykepleier og pasient. Det er ingenting en sykepleier 
kan gjøre for å forhindre det når en pasient står foran døden (Almås 2011). 
En av sykepleierens hovedoppgaver er å bidra til at pasienten har mulighet til å oppleve best 
mulig livskvalitet frem til døden inntrer. Familien og pasientens nærmeste må kunne få 
mulighet til å være delaktige og få den hjelpen og støtten de trenger. Ofte trenger de 
informasjon om hva som skjer, og de bør også få lov til å komme med sine ønsker. Pårørende 
som har god kjennskap til pasienten, sitter gjerne på informasjon og kunnskap om pasienten 
som det kan være verdifullt for pleierne å bruke i sitt arbeid med å fremme pasientens behov 
(Kaasa 2011). Mange sykepleiere tror de har identifisert pasientens åndelige behov ved å 
spørre etter kirketilhørighet, eller om de har et ønske om å snakke med en prest. Selv om 
denne informasjonen er viktig, sier den ingenting om pasientens åndelige behov som dypere 
følelser, mening med livet, håp, kjærlighet og tro. For å kartlegge pasientens åndelige behov 
finnes det flere ulike datainnsamlingsskjemaer som kan være til god hjelp, men alle disse 
skjemaene tar som gitt at ethvert menneske har et livssyn eller eksistensiell forankring. En 
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ulempe ved å bruke dem kan være at noen områder kan utelukkes, eller sykepleieren kan bli 
for opptatt av å følge skjemaet istedenfor å lytte til pasienten (Grov og Holter 2015).  
2.3.1 Ivaretagelse av pasientens eksistensielle behov 
Når man som sykepleier møter alvorlige syke og døende pasienter, kan man møte på en rekke 
utfordringer. På det menneskelige plan møter man sin egen sårbarhet, på det 
mellommenneskelige plan den sykes og hans pårørendes sårbarhet. Det er viktig å ha tenkt 
igjennom hva dette handler om, og hvilke personlige og faglige utfordringer man kan møte 
når man pleier pasienter som er i livets siste fase (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2011).  
Omsorg for den døende pasienten kan være så mangt, fra det å legge putene til rette og sørge 
for godt munnstell, til å utføre ordinasjoner, overvåke virkninger og bivirkninger av 
forskjellige behandlingstiltak og håndtere avansert utstyr. Forholdet mellom pasient og 
sykepleier skal hele tiden bygge på respekt. Å være profesjonell er ikke bare å ha en stor 
kunnskapsmengde, men ha evne til å vite når og hvor denne kunnskapen skal anvendes 
(Kaasa 2011). Ved omsorg for lidende syke og døende pasienter er det helhetlige 
menneskesynet et fundament der forståelse av de fysiske, psykiske, sosiale og åndelige og 
eksistensielle behov ivaretas av sykepleieren. Sykepleieren har med andre ord ansvar for en 
sykepleiepraksis som lindrer lidelse og bidrar til en verdig død (Yrkesetiske retningslinjer 
2007). Sykepleiere som arbeider med pasienter i palliativ fase, møter ofte pasienter som har 
mistet sin mening i tilværelsen, det er derfor hensiktsmessig at sykepleieren møter disse 
pasientene med å lytte aktivt, holde øyekontakt, berøre og være til stede. Spesielt viktig er det 
når pasienten ikke selv klarer å uttrykke hva han plages med, at sykepleieren klarer å fange 
opp hva han prøver å formidle ved hjelp av ansiktsuttrykk og blikk. For å ivareta pasientens 
eksistensielle behov kan ofte selve samtalen den viktigste delen. Slike samtaler oppstår ofte 
spontant, og det er da viktig at sykepleieren ikke trekker seg unna, men tørr å stå i situasjonen 
(Blix og Breivik 2006).  
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3 Metode 
Metode blir definert av Tranøy (i Dalland 2010: 83) som en fremgangsmåte man benytter for 
å frembringe kunnskap eller etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, 
gyldige eller holdbare. Dette forteller oss altså om fremgangsmåten for å fremskaffe og 
etterprøve kunnskap.  
I dette kapitlet vil jeg presentere valg av metode, redegjøre for valg av litteratur samt 
kildekritikk.  
 
3.1 Valg av metode  
Metodevalg innebærer å velge fremgangsmåte. Metoden forteller oss noe om hvordan vi bør 
gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap (Dalland 2010). Alt etter valg av 
metode vil man kunne undersøke ulike sider av et fenomen. Innenfor samfunnsvitenskapen 
skiller man gjerne mellom kvantitativ og kvalitativ metode. En kvantitativ metode tar sikte på 
å forme informasjonen om til målbare enheter, som det å finne gjennomsnitt og prosenter av 
en større mengde. En kvalitativ metode tar i større grad sikte på å fange opp mening og 
opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 2010). 
 
De dataene vi samler inn, utgjør grunnlaget for oppgaven. Datamaterialet må være gyldig, og 
så relevant som mulig. Vi må derfor gjøre oss opp en mening om hvilke data vi trenger for å 
belyse problemstillingen (Dalland 2010). Ved bruk av intervju som metode kunne jeg ha 
innhentet nyttig informasjon, men i og med at pasienter med forventet kort levetid går under 
tittelen «sårbare grupper», lot dette seg ikke gjøre av etiske og moralske grunner (Etikkom 
2015).  
 
3.2 Litteraturstudie som metode 
Jeg har valgt å benytte meg av en litteraturstudie for å besvare min problemstilling, da jeg 
mener denne metoden vil gi meg en god oversikt over allerede eksisterende litteratur på dette 
fagområdet. Valg av denne metoden vil etter min oppfatning belyse min problemstilling på en 
faglig og interessant måte ved at jeg ved hjelp av andres litteratur og forskning vil kunne finne 
svar på min problemstilling. Ved hjelp av litteraturstudie som metode får jeg mulighet til å 
sette meg inn i den nyeste forskningslitteraturen om temaet jeg har valgt, noe som sykepleiere 
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også er lovpålagt både gjennom lovverket og de yrkesetiske retningslinjene (Norsk 
sykepleierforbund 2015). 
 
For å gjennomføre dette har jeg systematisk innsamlet og, etter beste evne, kritisk vurdert data 
av mulig relevans for problemstillingen. Dataene har blitt hentet ved å gjøre systematiske søk 
etter forskningsartikler.  
 
3.3 Søkeprosessen 
For å kunne finne relevant forskningslitteratur til å besvare min problemstilling, har jeg 
benyttet databasen Cinahl. I denne databasen kan man begrense søkene etter blant annet 
tidspunkt for publikasjon, årstall, geografisk område, språk og fagfellevurderte 
forskningsartikler. Jeg har i tillegg søkt i andre databaser som Pubmed, Academic Search og 
Swemed, men jeg fant ikke noe fra de databasene jeg anså som relevant. Jeg hadde en 
veiledningstime med en bibliotekar på skolens bibliotek for å få hjelp til databasesøk og finne 
riktige søkeord. Søkeord jeg har brukt, har vært: «Cancer patients», «spiritual*», «palliative 
care» og «nurs*». For å få med en- og flertallsendinger og for å få flere varianter av ordet har 
jeg brukt trunkeringstegn på flere av søkeordene. Jeg har brukt ordene alene og i kombinasjon 
med hverandre. Jeg ser i ettertid at jeg muligens burde ha definert «spiritual*» som «hope» og 
«meaning», da jeg velger å legge vekt på disse begrepene i oppgaven. I tillegg til dette har jeg 
funnet to artikler ved håndsøk. Disse artiklene ble i likhet med de andre vurdert opp mot 
oppgavens problemstilling og avgrensninger.  
 
3.3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
I søkeprosessen har jeg valgt å begrense søket til engelskspråklige forskningsartikler som ikke 
er eldre enn ti år gamle, for å kunne gi en oppdatert fremstilling av kunnskapen som finnes på 
dette området. Jeg krysset også av for «Peer revivew», eller at artiklene var blitt 
fagfellevurdert, og at de skulle finnes i full tekst. Artiklene skulle omhandle de eksistensielle 
behov hos pasienter med uhelbredelig kreft i palliativ fase.  
Som tidligere nevnt i avgrensningen for problemstillingen velger jeg å ekskludere de artiklene 
som omhandler barn under 18 år eller pårørende. Jeg har også valgt å ekskludere 
forskningsartikler som var eldre enn ti år gamle, og artikler som manglet etisk vurdering.  
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3.3.2 Søkehistorikk 
Nedenfor har jeg satt i skjema antall treff i forhold til søkeord.  
CINAHL 12.08.15 Treff 
S1 Cancer patients 7197 
S2 Spiritual*  3432 
S3 S1 AND S2 2920 
S4 Palliative care 6299 
S5 S3 AND S4 47 
S6 Nurs* 133 455 
S7 S5 AND S6 24 
 
3.4 Analyse 
For å finne de artiklene som brukes i oppgaven, vurderte jeg først om selve artikkelnavnet var 
relevant. Etter å ha funnet de artiklene jeg hadde valgt ut, begynte analysearbeidet. De 24 
artiklene jeg stod igjen med, leste jeg sammendraget til, og noterte meg funn av nøkkelordene 
i en egendefinert tabell. Jeg kategoriserte så funnene etter relevans. De mest relevante leste 
jeg deretter i full tekst, og prosessen med å notere funn av nøkkelord og temaer i tabellformat 
ble så gjentatt. De gjenstående artiklene ble til slutt kvalitetssikret ved hjelp av IMRAD-
strukturen. 
 
3.5 Etiske overveielser 
Det er en stor mangel på kliniske studier innenfor palliasjon. De fleste norske og 
internasjonale kliniske retningslinjer er i stor grad basert på kliniske erfaringer og 
ekspertuttalelser. Det kan være mange grunner til at forskning innenfor palliasjon står ganske 
svakt. For det første har man i mange år debattert om det i det hele tatt er etisk riktig å 
inkludere syke mennesker i kliniske studier. For det andre har det palliative fagfeltet vokst 
frem utenfor akademiske institusjoner, og det er ikke før de siste ti årene man har fått en sterk 
akademisk forankring. På samme måte som alle andre deler av forskning innen medisinen bør 
også forskning innenfor palliasjon danne grunnlaget for god pasientbehandling.  
For å sikre at grunnleggende etiske prinsipper blir fulgt, utformet World Medical Association i 
1964 «Helsinkideklarasjonen», som inneholder viktige elementer for å ivareta pasientens 
grunnleggende rettigheter innen forskning (Kaasa 2011: 51–55).  
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Forskere har store utfordringer i møte med pasienter i palliativ fase som er gamle, svake og 
ofte har redusert kognitiv funksjon. Disse er i all hovedsak integrert i Helsinkideklarasjonen.  
Planleggingen og utførelsen av enhver studie som omfatter mennesker, må være formalisert i 
en forsøksprotokoll. Denne forsøksprotokollen må godkjennes av en regional forskningsetisk 
komité (Kaasa 2011: 56).  
 
3.6 Kildekritikk 
Ifølge Dalland (2012) betyr kildekritikk å vurdere og karakterisere den litteraturen som er 
valgt ut. Den skal vise at man kritisk vurderer litteraturen etter visse kriterier som er satt under 
utvelgelsen av materialet.  Jeg har så godt jeg kan vurdert i hvilken grad de 
forskningsresultatene jeg har funnet, lar seg bruke til å besvare min problemstilling. Disse 
forskningsartiklene er lest og vurdert av meg, så det er selvfølgelig derfor mulig at jeg kan ha 
feiltolket noe av innholdet i artiklene. Da jeg heller ikke har så mye søkeerfaring fra tidligere, 
så kan dette også være en svakhet ved oppgaven.  
 
Artikkelen «Maintaining hope when close to death: insight from cancer patients in palliative 
home care» er utarbeidet i Sverige av fem forfattere, hvorav én var doktorgradsstudent, tre var 
ansatt ved et universitet, og den siste var ansatt som professor ved et sykehjem. Artikkelen ble 
publisert i «International Journal of Palliative Nursing», 2010, et av de internasjonalt ledende 
tidsskriftene på emnet palliativ pleie. Sverige er et av våre nærmeste land både geografisk og 
kulturelt. Siden denne artikkelen er utarbeidet i Sverige i nyere tid, mener jeg at denne studien 
er aktuell også her hjemme i Norge. 
 
«Factors influencing oncology nurses’ approaches to accommodating cultural needs in 
palliative care» er utarbeidet i Australia av tre personer ansatt innen utdanning av sykepleiere. 
To av dem innehar doktorgrad. Denne artikkelen ble utgitt i «Journal of Clinical Nursing», 
2009, et tidsskrift med det mål å spre kunnskap innen sykepleie og baserer sine publiseringer 
på fagfellevurderte artikler. Det kan være vanskelig å si noe om de kulturelle forskjellene 
mellom Australia og Norge, men til tross for den store geografiske avstanden mener jeg at den 
kulturelle forskjellen ikke er like stor. 
 
«Hope in advanced cancer patients» er utarbeidet i Canada av to personer ansatt innen 
utdanning av sykepleiere på universitetsnivå. Denne artikkelen ble utgitt i «European Journal 
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of Cancer», 2008, et tidsskrift som publiserer multidisiplinære fagfellevurderte artikler innen 
kreftbehandling og -forskning. Artikkelen er riktig nok utarbeidet i Canada, men støtter seg på 
forskning fra flere steder i verden. 
 
I den siste artikkelen, «End-of-life care perspectives of patients and health professionals in an 
Indian health-care setting», har vi som tittelen sier, beveget oss til India. Dette er et land som 
vi normalt mener vi i Norge har en stor kulturell avstand til. Det er likevel interessant å se at 
mange av de samme problemstillingene kan være like aktuelle der som her hjemme. 
Artikkelen ble utarbeidet som et samarbeid mellom en foreleser, to professorer ved en 
utdanningsinstitusjon for sykepleiere samt en bio-statistiker og professor ved et sykehus. 
Studien ble publisert i «International Journal of Palliative Nursing», 2014, et av de 
internasjonalt ledende tidsskriftene på emnet palliativ pleie. 
 
4 Presentasjon av funn 
I dette kapittelet vil jeg presentere og gjøre rede for mine funn. Jeg har valgt å benytte 
IMRAD-struktur i transkripsjonsskjemaer, da dette gir en oversiktlig presentasjon av de 
benyttede funnene. IMRAD er den vanligste oppbygningen av forskningsartikler, og står for 
innledning, metode, resultat og diskusjon. 
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4.1 Transkripsjonsskjema, artikkel nr. 1 
Tittel: «Maintaining hope when close to death: insight from cancer patients in palliative 
home care» 
 
Forfattere: Louise Olsson, Eva Jeppsson Grassman, Peter Strang, Gunnel Östlund og 
Maria Friedrichsen (2010) 
 
Hensikt: Studien tok for seg hvordan man best skal kunne opprettholde pasienters håp og 
mulighet til et verdig liv og en verdig død. 
 
Utvalg: 11 personer i palliativ kreftbehandling. 
 
Metode: Pasientene som deltok, gjennomgikk først et innledende intervju, så etter seks 
uker ble de intervjuet på nytt. I perioden mellom det innledende og avsluttende intervjuet 
skulle pasientene føre dagbøker.   
 
Resultat: Et gjennomgangstema for de deltagende pasientene var at de følte at håp var 
deres eget ansvar. Av dataanalysene var det særlig to parallelle prosesser pasientene 
benyttet for å opprettholde håpet når de nærmet seg døden. 
 Opprettholde livet 
Mange følte det viktig å kunne føre et så normalt liv som mulig, dette kunne de for 
eksempel gjøre ved å fortsette å omgås mennesker de hadde et nært forhold til. 
Mange følte derimot at dette kunne bli stadig vanskeligere etter hvert som de ble 
sykere, da menneskene de kjente fra tidligere, da ofte bare så sykdommen og ikke 
dem. Det var altså viktig å kunne ha noen med seg på ferden mot livets slutt. 
Andre pasienter igjen kunne starte med å lete etter opplysninger om sykdommen i 
relevant informasjon fra for eksempel Internett. 
 
 Forberedelser til døden. 
Her var det to hovedtemaer som kom frem:  
o Å ta ansvar for fremtiden. 
Med dette kunne de for eksempel mene å forberede sine nærmeste på hva 
 Side 23 av 36 
 
som skulle skje; sørge for at de som ble igjen, hadde noe å huske dem for og 
lignende. 
o Å se muligheten for et liv etter døden. 
Mange pasienter opplevde en minskende dødsfrykt ved å lete etter bevis på 
et mulig liv etter døden. 
 
 
4.2 Transkripsjonsskjema, artikkel nr. 2 
Tittel: «Factors influencing oncology nurses’ approaches to accommodating cultural needs 
in palliative care» 
 
Forfattere: Ya-Ling Huang, Patsy Yates og Deborah Prior (2009) 
 
Hensikt: Målet med studien var å kartlegge de kulturelle problemstillingene australske 
kreftsykepleiere kunne møte i sitt arbeid mot en multikulturell pasientgruppe. Spesielt da i 
den palliative fasen av sykdomsforløpet. 
 
Utvalg: Syv kreftsykepleiere. 
 
Metode: Data ble hentet inn i form av semistrukturerte intervjuer av syv australske 
kreftsykepleiere man forventet hadde kunnskap om og innsikt i den aktuelle 
problemstillingen. Dataene ble så grundig analysert og systematisert. 
 
Resultat: En rekke faktorer ble identifisert som bidragsgivende i å kunne imøtekomme 
kreftpasientenes og deres familiers kulturelle behov. 
 Syn på kulturer. 
Man tenker da på hva som generelt menes med kultur. Studien avdekket at de 
deltagende sykepleierne hadde et varierende syn på hva kultur faktisk var. 
 Synspunkter og forståelser av kulturelle skikker. 
Studien viste at de deltagende sykepleierne hadde god forståelse for kulturelle 
skikker innen visse grupper, og da spesielt grupper de hadde erfaring med. Det 
påpekes etter min mening ganske riktig i studien at man må være forsiktig med en 
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slik kulturell innsikt, slik at man ikke generaliserer en hel gruppe med mennesker og 
glemmer de individuelle behov. 
 Filosofien rundt kulturell omsorg. 
Her tar de for seg hva deltagerne selv mener er viktige faktorer for å kunne utvise 
god kulturell forståelse i sykepleien. Kjernebudskapet til deltagerne var at følgende 
punkter var viktige: 
o Å være kulturelt bevisst og sensitiv. 
o Å være respektfull. 
o Å være proaktiv. 
 Å ha gode evner til å kommunisere. 
Det ble blant annet påpekt at man gjennom åpen samtale ville kunne få et mye bedre 
innblikk i pasientens kulturelle skikker og verdier. 
 Tidligere erfaringer med mennesker fra andre kulturer. 
 Omsorg for kreftpasienter fra andre kulturer. 
 Personlig livserfaring. 
 Organisatorisk tilnærming til kultur og kulturell omsorg. 
 Organisasjonens filosofi. 
 Omsorgsfulle omgivelser. 
 Tilgjengelig støttetjenester og ressurser. 
4.3 Transkripsjonsskjema, artikkel nr. 3 
Tittel: «Hope in advanced cancer patients» 
 
Forfattere: Susan E. McClement og Harvey Max Chochinov (2008) 
 
Hensikt: Med bakgrunn i at håp er blitt identifisert som et essensielt virkemiddel til å takle 
perioder med smerter og usikkerhet, tar denne oversiktsartikkelen for seg hvordan 
helsepersonell kan styrke pasienters og deres familiers håp på en best mulig måte. 
 
Metode: Data ble hentet inn fra flere studier rundt temaet håp hos pasienter med 
fremtredende kreft og blant deres familier. 
 
Resultat: En rekke faktorer ble identifisert som bidragsgivende i å kunne opprettholde og 
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styrke kreftpasienters håp. Dette kunne for eksempel være: 
 Verdighetsterapi. 
Pasienter som deltok i et program for såkalt verdighetsterapi, viste en økt følelse av 
mening med livet og økt livslyst. 
 «Living with Hope Program». 
En annen studie hadde vist at man ved å få pasientene til å fokusere på håp og for 
eksempel be dem skrive et brev som beskrev dette, var det mange som etter en tid 
følte signifikant mer håp i hverdagen. 
  
 
4.4 Transkripsjonsskjema, artikkel nr. 4 
Tittel: «End-of-life care perspectives of patients and health professionals in an Indian 
health-care setting» 
 
Forfattere: Chacko, Anand, Rajan, John og Jeyaseelan (2014) 
 
Hensikt: Denne studien ble utarbeidet med bakgrunn i en beviselig mangel på et palliativt 
pleietilbud innen indisk helsevesen. Studien ser nærmere på sykepleie av kreftpasienter mot 
livets slutt både fra pasientens og helsearbeiderens ståsted. 
 
Utvalg: 140 pasienter, samt 40 helsearbeidere. 
 
Metode: Studien ble gjennomført ved avdeling for behandling av kreftpasienter ved 
«Christian Medical College», Vellore, India. Data fra pasientene ble samlet inn via 
strukturerte intervjuer og selvadministrerte spørreskjemaer fra helsearbeiderne. 
 
Resultat: De fant i denne studien at det var en signifikant sammenheng mellom alder og 
religion og pasientenes holdning til kunstig livsforlengelse.  Jo eldre pasientene var, jo mer 
positive var de til kunstig forlengelse av livet. Særlig ble det poengtert en signifikant 
forskjell mellom de som hadde en tro på et åndelig liv etter døden, typisk pasienter med en 
monoteistisk tro, og de som hadde den polyteistiske religionen hinduisme. Mange av de 
siste trodde at de hadde en forutbestemt plass i gjenfødelsessirkelen de ikke ville forstyrre 
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ved kunstig å forlenge livet. 
 
De påviste også at pasientene i mye større grad la vekt på emosjonell, sosial og spirituell 
omsorg, sammenlignet med helsearbeiderne. Pasientene følte også at helsepersonellet var 
for opptatt til å ta opp disse temaene. Det kom frem at mange av pasientene i undersøkelsen 
hadde et ønske om at noen skulle be for dem som en del av den åndelige omsorgen. 
 
 
5 Drøfting av funn 
I denne delen av oppgaven vil jeg drøfte funnene fra forskningsartiklene opp mot teori, 
eksistensiell omsorg og palliasjon. Ved å gjennomgå, diskutere og granske funnene og se dem 
opp mot teorien vil jeg forsøke å belyse temaene fra ulike sider, for dermed å komme frem til 
et svar på problemstillingen «Hvordan kan sykepleier ivareta eksistensielle behov hos 
hjemmeboende kreftpasienter i palliativ fase?».  
Jeg har valgt å legge stor vekt på de eksistensielle behovene håp og mening, da det viser seg 
at disse i mange sammenhenger er de to mest fremtredende behovene for denne 
pasientgruppen. Som det kommer frem av underkapitlene her, så har jeg strukturert drøftingen 
i fem undertemaer.  
 
5.1 Pasientens eksistensielle behov  
Tall fra SSB (2013) viser at kreft i dag er den nest hyppigste dødsårsaken i Norge, og 
forekomsten av kreft øker betraktelig med alder (Kreftforeningen 2015). Det er fortsatt mye vi 
ikke vet om kreft, men eksistensielle behov innbefatter spørsmål som ethvert menneske stiller 
seg om livets mening, lidelse og død, uavhengig av religiøs tilknytning eller ikke. Pasienters 
behov kan variere med alder, kjønn, kulturell bakgrunn, religiøs tro, livssituasjon og ikke 
minst individuelle forskjeller. Ved uhelbredelig sykdom viser det seg at de eksistensielle og 
åndelige behovene ofte kommer sterkere frem, og det kan oppstå en trang til å bearbeide disse 
behovene. Mange kan føle at de har fått en dødsdom når diagnosen kreft stilles. Dette vil 
kunne oppleves på svært forskjellige måter fra pasient til pasient. 
Eksistensielle og åndelige behov er ikke ensbetydende med religiøse behov, men de bør heller 
ikke overses. De aller fleste mennesker, uavhengig av religiøs tilknytning, deler noen 
eksistensielle behov. Det er behov som for eksempel mening, håp, tro, tillit, tilbakeblikk, 
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tilgivelse, tilhørighet og kjærlighet. Håp og mening blir av mange sett på som de viktigste. De 
åndelige og eksistensielle behov anses ofte som ganske private, og det er viktig å være 
oppmerksom på at ikke alle pasienter anser dette som naturlige emner å snakke om. Det er 
dermed ikke sagt at de ikke er viktige for pasienten. Det kan godt være at en pasient for 
eksempel ikke føler det er riktig å ta opp disse temaene om de opplever sykepleierens hverdag 
som travel (Grov og Holter 2015). 
 
5.2 Sykepleierens eksistensielle omsorg 
Når mennesker er rammet av en uhelbredelig sykdom, befinner de seg i en ekstrem 
grensesituasjon hvor det kan være vanskelig å opprettholde en stabil og trygg tilværelse. 
Grunnet vår stadig økende alder er det dokumentert at det vil være en signifikant økning av 
kreftpasienter de kommende årene. På bakgrunn av dette er det viktig at sykepleierne vet 
hvordan de på best mulig måte kan møte denne pasientgruppen. Som sykepleiere er vi 
forpliktet til å gi en helhetlig omsorg, som også innbefatter åndelig og eksistensiell omsorg. 
Eksistensiell og åndelig omsorg kan forståes som det å være oppmerksom på pasientens 
eksistensielle og åndelige behov og ressurser (Kaasa 2011). Sykepleieren må hele tiden 
observere, tolke, beslutte og handle. Det er dette Travelbee (1999) omtaler som 
sykepleieintervensjoner, og det er noen grunnleggende ferdigheter alle sykepleiere må ha. 
Med den erfaringen jeg nå har, som sykepleierstudent, ser jeg ofte at sykepleierne jeg har 
jobbet med, altfor sjelden snakker med pasientene om deres eksistensielle behov. Som vi har 
sett i artiklene jeg har presentert i forrige kapittel, kommer det frem at sykepleiere ofte ikke 
har klart for seg hva eksistensiell omsorg går ut på, og da ikke anser dette som sitt primære 
ansvarsområde (Chacko et al. 2014). En slik manglende forståelse kan gjøre det vanskelig for 
sykepleiere å vite hva de skal se etter. Et faktum som spiller inn i denne typen 
problemstillinger, er at man ikke kan gi eksistensiell omsorg om man ikke selv har noe 
forhold til egne eksistensielle behov eller tanker rundt disse. Det viser seg at dette for mange 
er noe som kommer med livserfaring, og gjerne også gjennom tidligere erfaring med 
palliative pasienter fra forskjellige bakgrunner (Huang et al. 2009). Dersom sykepleieren ikke 
føler seg tilstrekkelig kompetent i møte med pasientenes eksistensielle behov, må 
vedkommende kunne formidle kontakt til noen andre som innehar riktig kompetanse til å 
utøve denne type omsorg. 
Som beskrevet over, er det mange pasienter som av diverse årsaker ikke selv klarer eller 
ønsker å ta opp dette temaet. Da er det desto viktigere at sykepleier er observant og tar seg 
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god tid til å samtale med pasienten. Det er da viktig for sykepleier å være oppmerksom på  og 
følsom også overfor den non-verbale kommunikasjonen fra pasientens side. 
 
5.3 Opprettholdelse av håp 
Håp har blitt identifisert som en av de viktigste faktorene til at kreftpasienter holder ut i tider 
med lidelser og usikkerhet. Det har vist seg at pasienter som føler håp, også føler økt livsvilje, 
reduserte plager og færre depressive tanker. Derfor burde man arbeide for å opprettholde og 
styrke pasientens følelse av håp. Da er det viktig at sykepleier selv har en formening om hva 
håp er, og hva pasienten selv forbinder med følelsen av håp. 
Når man snakker med pasienter i palliativ fase, kan man oppdage at håpet om et mirakel og 
om det å overleve ikke er like sentralt sammenliknet med håpet til friske mennesker. Det 
pasienter i palliativ fase ofte kan være opptatt av, er mer det å vite at det finnes tilgjengelig 
hjelp å få (Kaasa 2011). Joyce Travelbee definerte håp som et mentalt stadium som er 
kjennetegnet av et ønske om å nå et mål eller en slutt, med en kombinasjon av forventning og 
at det er mulig. Travelbee (1999) mener det å hjelpe pasienten til å finne og bevare håpet er en 
sentral oppgave for sykepleierne. 
Av funnene i denne studien har det kommet frem at man i den palliative fasen ikke 
nødvendigvis bør informere pasienten fullt ut, da dette i noen tilfeller vil kunne svekke det 
håp pasienten fortsatt innehar. Man bør i stedet bygge oppunder det håpet pasienten har, og 
være observant på pasientens psykiske ressurser. Man kan som sykepleier arbeide for 
opprettholdelse av pasientens håp, men som funnene bekrefter, så er det pasientens eget 
ansvar å arbeide med eget håp. Det viste seg imidlertid at om noen følte håp for pasienten, 
kunne dette føre til at pasienten selv også fikk en styrket følelse av håp. Sykepleiers oppgave 
vil dermed være å jobbe for å opprettholde det håp som allerede finnes hos pasienten og 
dennes nærmeste. 
 
5.4 Finne mening med livet 
Mennesker har til alle tider hatt et ønske om å finne en mening med livet og hvorfor vi 
eksisterer. Meningen med livet for hver enkelt av oss vil selvfølgelig være svært individuell, 
men det vi ganske sikkert kan slå fast, er at et menneske som ikke klarer å finne mening med 
livet de har levd, også ofte vil ha store problemer med å kunne finne mening med det å stå 
ovenfor sykdom, lidelse og død (Grov og Holter 2015). Men nettopp mening er med på å 
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hjelpe mennesket igjennom disse stadiene. Meningen med livet, sykdom, lidelse og død må 
pasienten selv komme frem til, men som Travelbee også understøtter, er det viktig at man som 
sykepleier er i stand til å kunne hjelpe den enkelte pasient frem til selve meningskilden hos 
ham selv, eller sammen med pasienten finner en ny mening med livet i hans situasjon.  
Av funnene i studien kan man se at mange pasienter ofte føler seg alene om å finne mening i 
livet. De aller fleste tilstreber derfor så langt det lar seg gjøre å leve et normalt liv. De ønsker 
altså å kunne opprettholde sine daglige gjøremål og fortsette med sine eventuelle hobbyer. 
Studien viste at flere av de som fortsatte å tilstrebe et så normalt liv som mulig, ofte følte et 
større overskudd og følte seg nesten normale til tross for at de fortsatt var døende. 
Derfor burde man som sykepleier ikke ta fra de pasientene som selv ønsker det, muligheten til 
å tilstrebe et normalt liv så langt det overhodet er mulig (Olsson et al. 2015).  
Det er veldig viktig å huske at det ikke finnes noe fasit-svar for hva som gir et meningsfylt liv 
for den enkelte; hva som gir mening for den enkelte, er svært individuelt og privat. Med det 
menes at det er det enkelte individ som har en formening om hva som gir mening, og hvordan, 
eller om i det hele tatt dette kan oppfylles. Sykepleier kan altså ikke gi den enkelte mening, 
men det viktige blir å kunne bistå i samarbeid med pasienten til å finne frem til hva som kan 
gi mening med livet. Typiske eksempler på hva som kan være medvirkende til å gi mening og 
altså krefter til å holde ut lidelsene, kan være det å se barn eller barnebarn vokse opp.  
Det vises også til at planlegging av og kommunikasjon rundt den nye fremtiden i seg selv kan 
medvirke til å gi mening i denne nye livssituasjonen. Dette kan gjerne foregå i samarbeid med 
noen som pasienten kan se på som «medpassasjerer» på reisen mot døden. Dette kan være alt 
fra tidligere bekjente som familie og venner, eller også helsearbeidere som sykepleiere 
pasienten kan få et nært forhold til (Olsson et al. 2015). Mange kan føle at det knyttes veldig 
sterke mellommenneskelige bånd når disse, for mange, svært personlige temaene rundt de 
eksistensielle behov tas opp. Det kan i mange tilfeller bli slik at den døende føler at han har 
noen med seg på sitt lag. Studier har også vist at mange pasienter føler at menneskene rundt 
dem ikke lenger ser dem som samme person når kroppen svinner bort av sykdommen. Mange 
opplever at de som tidligere ble ansett som deres venner, ikke lenger har tid til dem og kun ser 
sykdommen og ikke at de fortsatt er det samme mennesket. Mange føler i flere sammenhenger 
at de må poengtere at det ikke er sinnet det er noe galt med. Kanskje nettopp derfor vil de 
knytte disse sterke båndene til den eller de personene de faktisk føler samhold med mot 
slutten.  
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5.5 Hjemmet som arena  
Hos de fleste vekker begrepet «hjemmet» positive følelser. Hjemme kan man være seg selv, 
følge sine egne rutiner og utføre sine daglige gjøremål når man selv ønsker. Den som er syk, 
trenger da ikke å forholde seg til andre medpasienter, undersøkelser eller faste rutiner som det 
gjerne er på institusjoner.  Det å kunne fortsette å leve hjemme i kjente omgivelser vil også 
kunne være en medvirkende årsak til det å opprettholde både håp og mening. Mange pasienter 
tilstreber å føre et normalt liv så lenge som mulig (Olsson et al. 2015). Det vil naturlig nok 
være enklest å føle at man fortsatt lever tilnærmet normalt så lenge man kan bo hjemme. For 
mange vil bare det å kunne fortsatt klare å bo hjemme være nok til å gi mening med livet der 
og da. Mange vil også føle håp for fremtiden for eksempel ved at de kan oppleve at barn eller 
barnebarn vokser opp. 
For å kunne gi god palliativ pleie og behandling i hjemmet må flere faktorer være til stede. 
For at pasienten skal føle seg trygg og ivaretatt hjemme, avhenger det av at ulike 
yrkesgrupper som fastlegen, sykepleiere, hjelpepleiere, ergoterapeuter, fysioterapeuter og så 
videre har et godt samarbeid. Pasienter som befinner seg i den palliative fase, kan ofte 
oppleve at tilstanden endrer seg raskt, og akutte problemer kan plutselig oppstå. Dette stiller 
krav til både helsepersonell og systemene de jobber i, slik at hjemmedød kan la seg 
gjennomføre på en tilfredsstillende måte (Kaasa 2011). Tillit og trygge rammer skapt av 
helsepersonell i samarbeid med pasient og pårørende skaper grunnlaget for en verdig omsorg i 
hjemmet. Jeg mener det er viktig som helsepersonell å huske på at man er gjest i pasientens 
hjem, og da legge til rette slik at situasjonen pasienten befinner seg i, skal være så normal som 
det er mulig å få til.  
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6 Avslutning  
Jeg har nå sett på hvordan sykepleier kan ivareta eksistensielle behov hos hjemmeboende 
kreftpasienter i palliativ fase. Pasienter i denne fasen har ofte behov for å dele sine tanker og 
til å finne frem til en mening med livet. Sykepleieren kan være en viktig ressurs for at disse 
pasientene får dekket sine eksistensielle og åndelige behov. Fra pasientens ståsted vil 
relasjonen til sykepleieren være avgjørende, i tillegg til sykepleierens evne til tilstedeværelse, 
lytteegenskaper og tilgjengelighet. Funnene fra forskningsartiklene har vist at både pasientene 
og sykepleieren mener at det er viktig med ivaretakelse av eksistensielle behov, men at 
sykepleieren ofte føler usikkerhet med hensyn til hva som legges i begrepet eksistensiell 
omsorg, og derfor i mange tilfeller ikke føler seg kvalifisert nok til denne oppgaven. Det er da 
viktig at sykepleier klarer å kartlegge hva slags behov pasienten har, og så formidle dette 
videre til noen som innehar den riktige kompetansen. 
 
Samhandlingsreformen har ført til økt effektivisering på sykehusene og pålegger 
kommunehelsetjenestene et større ansvar for syke og døende, samtidig som det er kamp om 
sykehjemsplassene. Dette vil føre til at flere pasienter må tilbringe mer tid hjemme. Ved økt 
satsning på kompetanseheving blant ansatte i hjemmesykepleien, samt økt fokus på 
ivaretakelse av pasientenes eksistensielle behov, har jeg stor tro på at det å velge hjemmedød 
vil bli mer naturlig for mange pasienter i palliativ fase. Sykepleiere i hjemmesykepleien vil 
over tid bli bedre kjent med pasientene i deres eget hjem og vil dermed lettere kunne se 
pasientens behov også på det eksistensielle nivå. Det kan i mange tilfeller være et bra valg for 
pasienten å kunne tilbringe den siste tiden i hjemlige omgivelser. Det kan gi økt følelse av håp 
og mening igjennom den palliative fasen. Det vil også i mange tilfeller kunne være lettere for 
sykepleier i hjemmesykepleien å knytte bånd til pasienten, da man kan få en opplevelse av å 
komme hjem på besøk til den syke. Dette kan være en gjensidig følelse, og pasienten kan 
dermed ha lettere for å åpne seg og ta opp de mer private og ofte litt uvante eksistensielle 
temaene som kan komme opp. Det vil dermed også i mange tilfeller være lettere for 
sykepleier å kunne gi den riktige pleie for den syke. 
 
I tillegg til dette mener jeg at dette temaet bør få et økt fokus i utdanningen til sykepleiere. 
Ved både teori og praksis i sykepleiernes grunnutdanning mener jeg at den medisinske og 
fysiske delen blir godt ivaretatt, men etter min mening bør det fokuseres mer på kunnskap om 
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pasientens eksistensielle behov, slik at vi lettere kan iverksette tiltak som fører til at disse 
behovene blir dekket. Dette handler også om at sykepleierne bør bli tryggere på seg selv og 
kjenne sine egne behov på dette området. Mitt ønske med denne oppgaven har blant annet 
vært å fordype meg i dette emnet slik at jeg skal kunne møte den enkelte pasient med en 
bredere forståelse av hvordan jeg i best mulig grad kan ivareta pasientens eksistensielle 
behov. 
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